MONOGRAPHIE 


Nosographie, reperage 
et diagnostic des troubles 
de I'alcoolisation 


Le reperage precoce des conduites d'alcoolisation a pour but 
de prevenir revolution vers la dependance ou I'apparition 
de complications somatiques, psychiques ou sociales. II repose 
sur revaluation de la consommation declaree d'alcool au cours 
d'un entretien confiant, en s'aidant eventuellement de questionnaires 
et r si besoin, dans un second temps, de la prescription de trois 
marqueurs biologiques (VGM, gamma-GT et transferrine desialylee). 


Frangois Paille * 

1 est tres important d’envisager le reperage precoce des 
conduites d’alcoolisation, si possible avant ou du moins 
des qu’elles commencent a induire des problemes, afin 
de prevenir Finstallation d’une dependance et/ ou la sur- 
venue de complications somatiques, psychiques ou socia- 
les. H faut aussi souligner qu’une prise en charge precoce 
est plus simple, moins lourde et moins couteuse qu’aux 
stades plus avances et que les methodes preconisees ont 
fait la preuve de leur efficacite. 

NOSOGRAPHIE DES CONDUITES 
D'ALCOOLISATION 


Les classifications publiees depuis de tres nombreuses 
annees ont l’inconvenient de decrire essentiellement les 
differentes formes de dependances, mais aussi celui 


d’aborder tres peu ou pas du tout les modes de debut de 
ces conduites et leurs modal ites evolutives precoces avant 
1’apparition de dommages. Les classifications intematio- 
nales sont peu utilisables en pratique clinique. 1 2 Pour 
remedier a cette situation, la Societe franpaise d’alcoologie 
a publie en 2001 des recommandations validees par 
l’Anaes (actuelle Haute Autorite de sante [HAS]). 3 Ces 
recommandations s’appuient essentiellement sur un 
modele medical, sans doute reducteur mais pratique. 
Elies proposent d’organiser la classification des conduites 
d’alcoolisation en differentes categories autour des ter- 
mes « usage » et « mesusage ». 

. Non-usage 

Le non-usage est defini par toute conduite a l’egard 
des boissons alcooliques caracterisee par une absence de 
consommation, qu’elle soit momentanee, temporaire. 


* Service medical, hopital Maringer-Fournier-Villemin, centre d'alcoologie, 54000 Nancy. Courriei : secretariat.pr.paiiie@chu-nancy.fr 


1061 


LA REVUE DO PRATICIEH / 2006 : 56 



DES DE L'AL 


JUL 


NOSfifiRAPHIF RFPFRAGF FT DIAGNOSTIC DFR TROIIBIFS IFF I'AI COfil ISATION 


E QUI EST NOUVEA 


Pendant longtemps, on s'est surtout interesse aux problemes 
lies aux formes d’alcoolisation les plus graves : dependance, 
complications organiques... 

■) II est imperatif de prendre en compte et de depister les 
patients a des stades plus precoces (usage a risque et usage 
nocif), pour eviter leur evolution vers des formes plus graves. 
De plus, les strategies therapeutiques a ce stade sont moins 
lourdes, moins onereuses et plus efficaces. 

•) Ce depistage n’est pas du domaine des specialistes qui, 
souvent, ne voient pas ces patients. II concerne tous les 
professionnels de sante, et au premier plan les medecins 
generalistes. 

•) II repose sur la consommation declaree d’alcool, mais 
beaucoup d’etudes recentes ont confirme I'interet d'outils 
standardises comme I'AUDIT. 

•) Le diagnostic impose une evaluation Clinique complete 
comprenant, outre les habituelles complications medico- 
psychosociales, le niveau de motivation du patient, essentiel 
pour adapter la strategie therapeutique, la recherche de 
consommations de substances psycho-actives associees, tres 
frequentes, la severite de la conduite (estimation du craving). 


durable, definitive, primaire ou secondaire. II ne recouvre 
done pas la notion d’abstinence qui designe un non-usage 
secondaire a une periode de mesusage (de type depen- 
dance). Les personnes qui se trouvent dans cette catego- 
rie sont des non-consommateurs. 

• Usage 

Le terme « usage » employe seul sans adjectif renvoie a 
l’usage socialement admis pour lequel le risque, s'il n’ est 
pas nul, est consider/ comme acceptable pour rindividu et 
pour la societe. II s’agit done de toute conduite d’alcoolisa- 
tion ne posant pas de probleme pour autant que la 
consommation reste faible (inferieure ou egale aux seuils 
definis par rOrganisation mondiale de la sante [OMS]) et 
prise en dehors de toute situation a risque et de tout risque 
individuel. L’usage peut etre experimental, occasionnel, 
intermittent, periodique, regulier... Dans ces limites, 
l’usage caracterise le comportement du consommateur 
modere. Cette notion a beneficie de reperes de consom- 
mation definis par l’OMS et reconnus intemationalement : 

- usage ponciuel : pas plus de 4 verres par occasion ; 

- usage regulier : pas plus de 21 verres par semaine chez 
rhomme (soit 3 verres par jour en moyenne) ; pas plus de 
14 verres par semaine chez la femme (soit 2 verres par 
jour en moyenne). 

Ces « seuils » n’ont pas de valeur absolue, car chaque 
personne peut reagir differemment selon son sexe, sa cor- 
pulence, son etat physique et psychologique, le contexte 
de consommation . . . 


Trois categories de mesusage sont ensuite definies : 
l’usage a risque ; l’usage nocif ; l’usage avec dependance. 

. Usage a risque 

II se definit par toute conduite d’alcoolisation, ponc- 
tuelle ou reguliere, qui associe une consommation supe- 
rieure aux seuils definis par l’OMS non encore associee a 
un quelconque dommage medical, psychologique ou 
social, et/ou a une dependance. La personne qui se situe 
dans ce cadre est denommee consommateur a risque. 

L’usage a risque inclut egalement des consommations 
egales ou inferieures aux seuils de l’OMS lorsqu’elles sont 
prises : 

- dans certaines situations a risque pour lesquelles cette 
consommation est deja dangereuse, comme la conduite 
de vehicules, le travail sur machines dangereuses ou a un 
poste de securite. . ., situations qui requierent vigilance et 
attention ; 

- en cas de risque individuel particulier, par exemple 
consommations d’autres produits psychoactifs suscepti- 
bles de potentialiser les effets de l’alcool, pathologies 
organiques et/ ou psychiatriques associees, notamment 
celles qui exigent un traitement medicamenteux, modifi- 
cation de la tolerance du consommateur en raison de son 
age, de son sexe, de son faible poids, de situations psycho- 
logies ou physiologiques particulieres (etat de fatigue 
et surtout grossesse). 

. Usage nocif 

Toute conduite d’alcoolisation qui induit au moins un 
dommage d’ordre medical, psychologique ou social defi- 
nit l’usage nocif. II n’y a pas de dependance. Cette catego- 
rie est done definie par les dommages provoques par la 
consommation, et non par l’importance ou la frequence 
de cette consommation. Les personnes qui se situent dans 
cette categorie sont denommees consommateurs a pro- 
blemes. 

• Usage avec dependance 

II est deftni par toute conduite d’alcoolisation caracteri- 
see par une perte de la maitrise de la consommation. Cette 
categorie ne se definit pas non plus par rapport a un seuil 
ou a une frequence de consommation, ou par l’existence 
de dommages induits qui sont cependant quasi constants. 
La definition de la dependance ne comporte pas de crite- 
res impliquant que la consommation soit quotidienne ou 
habituelle. Les personnes qui se situent dans cette catego- 
rie sont appelees consommateurs dependants ou alcoolo- 
dependants. 

On distingue schematiquement : 

- la dependance physique, definie par la survenue d’un syn- 
drome de sevrage lors de l’arret brutal de la consomma- 
tion d’alcool. Elle n’est pas constante et se retrouve chez 
les consommateurs quotidiens ; 

- la dependance psychique, qui est la pulsion a consommer 
des boissons alcoolisees pour en retrouver les effets. 

Le diagnostic de dependance n’est pas toujours facile a 
porter. Differents elements doivent etre recherches : 
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- des signes de dependance physique (antecedents de cri- 
ses d’epilepsie, de syndrome de sevrage, existence de 
signes mineurs de sevrage le matin [tremblements, nau- 
sees, anxiete]) ; 

- le besoin de bo ire des le matin ; comme pour le tabac, la 
consommation d’alcool rapidement apres le reveil est un 
grand signe de dependance physique ; 

- une augmentation des doses pour en retrouver les diets 
(phenomene de tolerance) ; 

- une difficulte a maitriser la consommation ; consomma- 
tion en quantite plus importante ou pendant une periode 
plus longue que prevue, desir persistant de consomma- 
tion, poursuite de la consommation malgre ses conse- 
quences, y compris des problemes judicial res (alcool au 
volant, violences. . .), efforts infructueux pour diminuer la 
consommation ; 

- un retentissement de la consommation sur la vie quoti- 
dienne ; perte d’activites sociales, professionnelles ou de 
loisirs. 

Si Ton hesite encore entre usage nocif et dependance, 
un test d’ arret de l’alcool peut etre propose sur 8 a 15 
jours. Cette methode, bien que non evaluee, permet d’ap- 
precier par exemple la diminution d’un taux eleve de 
gamma-glutamyltransferase (gamma-GT) et de confirmer 
sa relation avec la consommation d’alcool. Ce test donne 
l’occasion de revoir le patient et de reaborder le probleme 
avec lui. II permet au medecin de confirmer la depen- 
dance lorsque le patient n’a pu arreter sa consommation. 
II permet aussi, dans les cas oil celui-ci n’est pas conscient 
de sa dependance, de lui fane prendre conscience de sa 
difficulte a maitriser sa consommation de boissons alcoo- 
lisees. Cette prise de conscience personnelle est souvent 
plus efficace que les interventions du medecin ou de l’en- 
tourage. 

Mais dans la grande majorite des cas, le patient depen- 
dant de l’alcool sait qu’il consomme trop. S’il est dans le 
deni, c’est parce que cette attitude est la seule psychologi- 
quement admissible pour lui. Se reconnaitre « alcoolique » 
n’est jamais facile. Lever les resistances, l’amener a accep- 
ter de se faire aider, renforcer sa motivation sont des 
objectifs essentiels de l’accompagnement. 

II y a peu de travaux qui se sont interesses a revolution 
entre les diverses categories d’usage. Si l’idee d’un conti- 
nuum evolutif est admise, le passage vers une categorie 
plus severe n’est pas pour autant ineluctable. Beaucoup de 
personnes stabilisent leur conduite dans l’une ou l’autre 
de ces categories. Le retour spontane a une categorie infe- 
rieure, en tout cas pour les formes sans dependance, est 
egalement possible. 

Le diagnostic n’est done jamais fige pour un sujet 
donne, car il est susceptible d’evoluer soit spontanement, 
soit par le fait des interventions realisees. De plus, comme 
pour toute conduite a risque, une evaluation en alcoologie 
doit par principe etre periodiquement revisee au fil du 
temps, notamment au cours de la prise en charge et de 


l’accompagnement medico-psychosocial, et aboutir a des 
propositions d’accompagnement vers un objectif vahde 
avec le sujet. 

Les recommandations pour la pratique clinique de 
2001 ont propose un algorithme simple pour etablir le 
diagnostic de categorie d’usage (fig. 1). 

REPERAGE DU MESUSAGE D'ALCOOL 


Le probleme du reperage, precoce ou non, se complique 
du fait que les sujets peuvent sous-estimer, voire dissimu- 
ler, leur consommation. De plus, il est rare que la rencon- 


Niveau 1 


Y a-t-il consommation d'alcool ? 

(sans prejuger de la quantite d'alcool consommee) : 


► NON 


non-usage 

/ non-usage primaire 
/ non-usage secondaire 


»'* RECHERCHER SI : 

»* STOP 
»* STOP 


► OUI = usage ou mesusage ? <■*■ PASSER AU NIVEAU 2 


Niveau 2 


Evaluation de la consommation declaree d'alcool (CDA) : 
est-elle inferieure ou egale aux seuils de I'OMS ? 

► OUI 

+ absence de risque individuel •> _ usage ^ STOp 
+ absence de situation a risque J 

► OUI 

+ presence d’au moins un des 2 risques ci-dessus : 

= mesusage «■*- PASSER AU NIVEAU 3 

► Non (superieur au seuil) 

= mesusage PASSER AU NIVEAU 3 


Niveau 3 


Y a-t-il un (des) dommage(s) induit(s) par I'alcool ? 

(sans tenir compte de la quantite d'alcool consommee) 

► NON = usage a risgue ou dependance ? 

► OUI = usage nocif ou dependance ? 

PASSER AU NIVEAU 4 


Niveau 4 


Y a-t-il perte de maitrise de la consommation ? 
(sans tenir compte de la quantite d'alcool consommee) 

► NON = usage a risque ou usage nocif 

Selon la reponse au niveau 3 

► OUI = usage avec dependance 


► STOP 


BUZO Algorithme de diagnostic de la categorie d'usage 
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tre avec un professioiinel de sante soit directement motivee 
par la consommation d’alcool ou par une demande de soins. 

II conceme l’ensemble des professionnels de sante, les 
medecins generalistes naturellement, mais aussi les mede- 
cins specialistes, les medecins du travail, les medecins de 
prevention. La consultation, les visites annuelles et de 
reprise, et ladmission dans un etablissement de sante cons- 
tituent pour chacun de ces praticiens autant d’opportunites 
pour mettre en oeuvre cette demarche qui doit desormais 
etre assuree de maniere plus frequente et plus systematique. 

Un mesusage doit par principe etre recherche, notam- 
ment devant une serie de difficultes ou de signes medi- 
caux polymorphes et sans specificite, mais justement evo- 
cateurs par leur juxtaposition ou leur repetition. 
L’ appreciation de la consommation d’alcool devrait aussi 
se faire de maniere simple et systematique chez tout nou- 
veau patient, si l’on accepte de la considerer comme un 
facteur de risque de mauvaise sante parmi d’autres, et 
done de la faire preciser au meme titre que les antece- 
dents familiaux et personnels ou d’autres facteurs de 
risque. 

Les elements du reperage 

Consommation declaree d'alcool 

Elle est evaluee en «verre standard » ou «verre de 
cafe», ou unite interna tionale d’alcool (UIA). Fixee en 
France a 10 g d’alcool pur par verre, elle evalue la quantite 
d’alcool ingeree independamment du type de boisson, car 
la taille des verres est inversement proportionnelle a la 
teneur en alcool de la boisson. L’usage a risque est defini 
par une consommation de plus de 21 verres par semaine 
chez Lhomme, 14 verres par semaine chez la femme, et 
plus de 4 verres par occasion pour l’usage ponctuel. Des 
consommations superieures doivent done etre prises en 
compte en rappelant que des valeurs inferieures posent 
deja des problemes dans certaines situations particulieres 
(grossesse, pathologies associees...). Cependant, au 
domicile, les doses sont variables : les verres ne sont pas 
de la meme taille et ils peuvent etre plus ou moins remplis. 
Ce point doit done etre precise lors de l’entretien. 3 ' 4 

Ce recueil peut s’appuyer sur une approche standardi- 
se appreciant : 

- le nombre de jours de consommation (par exemple par 
semaine ou par mois) ; 

- le nombre moyen de verres par jour de consommation 
(en distinguant eventuellement les jours « actifs » et les 
jours de repos et le week-end) ; 

- les ecarts par rapport a la consommation habituelle ; 

- le nombre maximal de verres par occasion de boire ; 

- le type de boisson consommee ; 

- le mode de consommation ; 

- les evenements influen^ant la consommation (evene- 
ments de vie, anxiete. . .) ; 

- le contexte de consommation (seul ou en groupe) ; 


- les moments preferes de consommation dans la joumee. 

L’expression de cette consommation ne cause habituel- 
lement guere d’ ennuis chez les consommateurs a risque 
lorsqu’elle est recherchee dans un contexte systematique, 
en dehors de tout aspect inquisitorial ou moralisant. 
Beaucoup de ces patients n’en ont d’ailleurs pas cons- 
cience et n’ont, de ce fait, guere de difficultes a l’exprimer. 
II peut en aller tout autrement chez un patient dependant 
que le deni caracterise volontiers. 

La sous-estimation, souvent mise en avant comme une 
difficulte, est en fait rarement un vrai probleme puisqu’il 
s’agit ici moins d’evaluer la consommation avec une 
grande exactitude, que de l’apprecier par rapport aux 
seuils d’intervention. 

Questionnaires de reperage 

Le reperage peut se baser sur des questionnaires, utili- 
ses par le medecin ou par le patient lui-meme (autoques- 
tionnaires). 5 ' 7 Ce sont des outils de reperage, pas de dia- 
gnostic. Les plus connus et les plus utilises en France sont 
l’AUDIT et le DETA. 

Le questionnaire AUDIT , 8 riche en informations tout en 
restant utilisable en routine, semble le plus pertinent pour 
assurer le depistage relativement precoce, puisqu’il 
explore les 12 derniers mois de la vie du patient. 9 Selon 
l’OMS, un score superieur ou egal a 8 chez les hoimnes, a 
7 chez les femmes, est evocateur d’un mesusage d’alcool. 
Un score superieur a 12 chez les hommes, all chez les 
femmes, serait en faveur d’une dependance a l’alcool. La 
sensibilite de l’AUDIT pour l’identification des buveurs a 
risque et a problemes varie de 0,51 a 0,97 selon les etudes 
et sa specificite de 0,78 a 0,9 6. 10 

Le questionnaire DETA a l’avantage d’etre simple (qua- 
tre questions). 11 II explore la vie entiere. Sa passation peut 
se faire de lacon informelle et etre dispersee au cours de 
l’entretien. Un score egal ou superieur a 2 est en faveur 
d’un mesusage (usage nocif ou dependance), ancien ou 
recent. La sensibilite du DETA varie en fonction de la 
population a laquelle on s’adresse. Dans une population 
ou la prevalence de la dependance est elevee, la sensibilite 
estimee est de 0,75 a 0,91 et la specificite de 0,77 a 0,96. 
Lorsqu’on s’adresse a une population non selectionnee, 
les performances sont moindres : 0,64 en medecine gene- 
rale chez des patients ayant un probleme d’alcool comiu ; 
18,1 % et 26,7 % chez des sujets, en population generale, 
declarant consommer respectivement entre 40 et 80 g et 
plus de 80 g d’alcool par jour. 

EVALUATION CLINIQUE 


D’une maniere generale, plus le reperage se veut precoce, 
moins le tableau clinique est significatif, la difficulte pour 
l’intervenant etant de rapporter les signes a la consomma- 
tion d’alcool. II convient done d’y penser systematique- 
ment en recherchant des signes le plus souvent non speci- 
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Validite et utilisation des tests biologiques marqueurs 

de Falcoolisation 


I exploration d'un trouble lie a I'alcool 
passe evidemment par revaluation des 
modes de consommation passes et 
actuels, notamment en termes de frequence 
et de quantite. Certains tests bioloqiques 
permettent, avec plus ou moins de precision, 
de sensibilite et de specificite, de rechercher 
des episodes de consommation excessive 
recents, afin de completer, voire de corriger, 
les donnees de I'entretien Clinique. 12 

ETHANOL 

L'ethanol, le plus souvent dose dans le 
sang ou I’air expire, voit sa concentration 
diminuer rapidement, en raison d'une demi- 
vie d'elimination breve. Son dosage ne per- 
met de rechercher que des alcoolisations 
tres recentes, ne datant que de quelques 
heures, au maximum 24 a 36 heures. Les 
variations interindividuelles du pic de 
concentration ne permettent pas d'etablir 
avec fiabilite I'importance de la consomma- 
tion d'alcool, meme dans les suites directes 
de la consommation. 

GAMMA-GLUTAMYLTRANSFERASE 

Le dosage de la gamma-glutamyl-trans- 
ferase (GGT) est un examen fiable, simple et 
peu couteux. La GGT est frequemment aug- 
mentee chez les buveurs excessifs chro- 
niques. Sa sensibilite est de I'ordre de 75 a 
80 % chez les alcooliques en traitement 
(ainsi, au moins 20% des alcooliques actifs 
ont un taux de GGT normal), et s'abaisse a 
50 % dans la population tout-venant. La 
sensibilite est notamment affectee negati- 
vement par les fortes consommations de 
cafe. Les alcooliques a GGT elevee ont plus 
frequemment une elevation concomitante 
des transaminases et des signes de stea- 
tose hepatique, voire de fibrose ou de cir- 
rhose. La specificite de la GGT est de I'ordre 
de 80 % ; en dehors de toute consommation 
excessive d’alcool, elle est un indicateur pre- 
coce de souffrance hepatique. On trouve 
egalement des taux eleves en cas de prise 
de traitements inducteurs enzymatiques, 
ainsi que chez les obeses et les diabetiques 


de type 2. Une consommation excessive et 
reguliere d'alcool pendant deux a trois 
semaines est necessaire pour augmenter le 
taux de GGT. Apres sevrage, le retour a la 
normale survient en deux a quatre semai- 
nes, parfoisplus. 

VOLUME GLOBULAIRE MOYEN 

Les mecanismes de la macrocytose chez 
les alcooliques sont mal connus. La sensibi- 
lite de ce test est moyenne, de I'ordre de 
50% chez les alcooliques, et de 20 a 30% 
chez les buveurs excessifs. La specificite, 
bien que meilleure (de I'ordre de 70 %), est 
perturbee par les nombreuses autres cau- 
ses de macrocytose. II faut environ un a 
deux mois de consommation excessive et 
reguliere d'alcool pour qu'apparaisse une 
augmentation du volume globulaire moyen. 
Apres sevrage, il se normalise dans un delai 
a peu pres equivalent. S'agissant du dernier 
marqueur a se normaliser apres I'arret de 
I'alcool, il peut avoir un interet pour depister 
une alcoolisation excessive plus ancienne. 

TRANSAMINASES 

La sensibilite et la specificite des trans- 
aminases (alanine aminotransferase [ALT] 
et aspartate aminotransferase [AST]) sont 
inferieures a celles de la GGT. L'ALT (essen- 
tiellement synthetisee dans le foie) est plus 
specif ique d'une souffrance hepatique 
induite par I'alcool que I'AST (largement syn- 
thetisee par d'autres organes egalement). 
Cependant, c'est I'AST qui, des deux, a la 
moins mauvaise sensibilite (environ 35 %). 

TRANSFERRINE DESIALYLEE 

La carbohydrate-deficient transferrin 
(CDT) est une variante de la transferrine, 
dont on a pu observer que la concentration 
plasmatique est plus elevee chez les 
buveurs excessifs que chez les non-buveurs. 
Les premieres etudes de ce marqueur de 
I'alcoolisation excessive avaient montre 
d'excellentes performances en termes de 
sensibilite et de specificite, generalement 
superieures a 90%. Ces chiffres ont ensuite 


du etre largement revus a la baisse. La fiabi- 
lite de la mesure semble moins bonne chez 
les femmes jeunes, qui ont des taux plus ele- 
ves que les hommes ou les femmes plus 
agees, independamment de leur consomma- 
tion d'alcool. La transferrine desialylee sem- 
ble augmenter plus facilement si la consom- 
mation d'alcool est associee a une souffrance 
hepatique. Bien que ce test soit passe dans la 
pratique courante depuis plusieurs annees, il 
fait encore I'objet de travaux de recherche. II 
existe actuellement plusieurs methodes de 
dosages ayant des performances differentes. 

EN PRATIQUE 

Ces marqueurs peuvent etre utiles dans le 
depistage de conduites d'alcoolisation 
excessive. Ms peuvent aussi aider au suivi de 
I'abstinence (ou de la consommation mode- 
ree). Dans ce cas, c'est surtout la sur- 
veillance des marqueurs qui etaient eleves 
lors des episodes de consommation exces- 
sive qui a un interet. Aucun marqueur ne 
possede actuellement les qualites ideales en 
termes de sensibilite et de specificite. La 
transferrine desialylee semble montrer une 
meilleure specificite que les autres tests cou- 
rants. La combinaison des marqueurs peut 
largement ameliorer la sensibilite: transfer- 
rine desialylee et GGT, avec eventuellement 
AST et/ou volume globulaire moyen. 

Henri-Jean Aubin 

Centre de traitement des addictions, 
hopital Emiie-Roux, 
94456 Limeil-Brevannes Cedex 

Courriel : henri-jean.aubin@erx.aphp.fr 
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flques mais qui doivent attirer l’attention par leur associa- 
tion ou leur repetition. 

Reperer precocement un mesusage de l’alcool suppose 
done d’abord d’y penser pour rechercher ensuite l’exis- 
tence ou non de ces signes de presomption. L’attention est 
attiree notamment par : 3 

- un etat de sante moins bon, caracterise par un taux de 
frequentation des professionnels de sante ou des disposi- 
tifs de soins tres superieur a celui de la population gene- 
rale (les consommateurs ayant un mesusage d’alcool 
consultent le medecin environ 9 fois par an contre 5,6 fois 
pour la population generale) ; 

- des plaintes diverses concemant la fatigue, la nervosite, 
l’irritabilite, le sommeil, l’humeur, la capacite de concen- 
tration, mais aussi des troubles digestifs (nausees, vomis- 
sements, douleurs abdominales), une anorexie ; 

- de plus grandes difficultes sociales, avec des recours 
plus frequents que la population generale aux organismes 
sociaux pour trouver du travail ou maintenir un emploi de 
maniere stable ; 

- une certaine instabilite relationnelle avec Fentourage 
(difficultes conjugales et familiales, problemes profes- 
sionnels, conflits de voisinage, etc.) ; 


LA CONSOMMATION HABITUELLE 


I Jamais de boissons alcoolisees □ 

Rythme 


I Quotidien □ 

I Occasionnel 

till jours par semaine 
i i i i jours par mois 
i i i i jours par an 

Nombre de verres par jour de consommation 


I Type de boisson 

/in 12° LU 

Biere 5° i / / 

Aperitif 20° i / / 

Anises 45° i i i 

Alcools 40° I I I 

Les ecarts : preciser selon le meme tableau : nombre de jours, 
nombre de verres par jours. 


GHII3 Exemple d'outils de recueil et de suivi 
de la consommation declaree d’alcool. 


- chez les sujets jeunes, une modification du comporte- 
ment, un desinvestissement progressif, des difficultes sco- 
laires, et les situations d’echec scolaire. 

L’etat somatique : au stade precoce, Fexamen clinique 
est relativement pauvre ; il existe frequemment un leger 
tremblement d’attitude des extremites, des conjonctives 
un peu rouges, hyperhemiees, une hepatomegalie, une 
pression arterielle moderement elevee. 

Le tableau peut etre plus patent, avec un aspect general 
de laisser-aller, un tremblement marque des extremites, un 
visage vultueux, congestionne, telangiectasique, un sub- 
ictere conjonctivaf une haleine caracteristique signant une 
alcoolisation recente, souvent accompagnee d’un compor- 
tement anormalement loquace et exhuberant ou de trou- 
bles de l’elocution. L’examen peut aussi mettre en evidence 
des signes temoignant de l’existence de complications 
somatiques de l’alcoolisation chronique (neuropathie cen- 
trale ou peripherique, cirrhose, pancreatite chronique. . .). 

Enfin, un mesusage de l’alcool peut et doit etre evoque 
devant l’existence d’autres comorbidites, psychiques ou 
sociales. 12 

L’etat psychologique : les troubles comportementaux 
sont certainement ceux qui sont les plus precoces et les 
plus reperables, notamment par l’entourage et les milieux 
socio-educatifs et judiciaires. Les troubles anxieux et 
depressifs sont frequents. Le plus souvent secondaires a 
la consommation d’alcool, ils s’ameliorent apres le 
sevrage. Mais ils peuvent etre primaires : persistant ou 
reapparaissant apres le sevrage, ils doivent etre pris en 
compte. A noter l’importance du risque suicidaire, 
notamment a l’occasion d’une rechute qui favorise le pas- 
sage a l’acte. 13 

La situation environnementale : un mesusage de 
l’alcool peut etre a Forigine de difficultes d’ordre conju- 
gal, familial, professionnel ou social mais, a l’inverse, ces 
memes difficultes peuvent conduire a une alcoolisation 
depassant le simple usage. II est d’ailleurs souvent diffi- 
cile, au debut, de faire la part de ce qui est cause ou conse- 
quence : 

- la personne supporte moins bien son entourage et ses 
enfants, a tendance a s’isoler et delaisse certaines activites ; 

- la relation conjugale est marquee par des conflits plus 
ou moins aigus ou par une indifference ; la vie sexuelle du 
couple peut etre perturbee ; 

- l’entourage a deja pu remarquer que la consommation 
d’alcool du sujet a tendance a augmenter lors des diners 
ou des fetes ; les pretextes sont nombreux pour consom- 
mer ; des problemes aigus (conduite en etat d’alcoolisa- 
tion, p. ex.) ou chroniques (difficultes familiales, profes- 
sionnelles) ont deja pu se poser. Ce meme entourage peut 
cependant minimiser, voire denier, l’idee que la consom- 
mation du sujet releve d’un mesusage de l’alcool ; 

- sur le plan professionnel, on recherche un desinteret, un 
absenteisme ou des arrets de travail frequents, des conflits 
avec les collegues ou la hierarchic. 
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Toutefois, une integration sociale apparemment bonne 
et longtemps maintenue se conjugue au caractere pro- 
gressif des changements de comportement pour rendre 
compte de la difficulte du reperage precoce. 

Levaluation du niveau de motivation selon les stades 
de Prochaska (preintention, intention, preparation, action, 
maintien, resolution) est un element cle. Une des causes 
frequentes d’echec du traitement est la proposition de 
strategies inadaptees au niveau de motivation du patient. 14 

La consommation d’autres substances psycho-actives 
est frequente : tabac, cafe, anxiolytiques, notamment chez 
les inactifs et les femmes ; tabac, drogues ill icites, notam- 
ment le cannabis, et produits stimulants chez les jeunes. 
Ces associations, dont la frequence s’accroit d’autant plus 
que s’y associent des troubles de fadaptation et des situa- 
tions d’echecs repetes, sont une realite sociologique 
actuelle. Ce sont de bons indicateurs imposant de se 
poser la question dun mesusage d’alcool dans de nom- 
breuses situations. 

La severite des conduites d’alcoolisation doit etre 
evaluee. Elle doit etre distinguee de la nocivite differee et 
de la gravite des consequences organiques ou psychiques 
induites par le mesusage de Falcool. 

- Lessignes de gravite portent sur la nature, l’intensite et le 
nombre des alcoolopathies ou des consequences medico- 
sociales de Falcoolisation. 

- Lessignes de severite portent sur Fimportance quantitative 
et la frequence des alcoolisations, sur les risques qu’elles 
component, sur la valeur ou la signification qu’elles pren- 
nent pour le sujet et sur l’installation ou non d’une depen- 
dance psychique et/ou physique. Ils sont consideres 
comme des indicateurs predictifs de rechute ou d’effica- 
cite du traitement. 

L’evaluation de la severite des conduites d’alcoolisation 
s’avere plus difficile que celle de leurs consequences. 5 

Quelques reperes peuvent cependant etre donnes : 3 les 
alcoolisations parfois massives des jeunes, surtout quand 
elles sont repetees au fil des week-ends ; les dangers 
encourus par le consommateur a risque ; les modifications 
de la sociabilite du consommateur a probleme(s) et le deni 
du dependant quant a sa conduite temoignent souvent, 
parmi d’autres signes, de la severite des conduites d’alcoo- 
lisation du fait de leur repetition et de Fimportance parti- 
culiere qu’elles peuvent avoir pour le devenir du sujet. 

Les aspects obsessionnels etcompulsifs du besoin d’al- 
cool sont aussi des elements importants. Le « craving » 
peut en etre un temoin. Au-dela de la simple appetence a 
Falcool, il est defini comme le besoin irrepressible de 
consommer. Mais ce concept reste flou et on ne dispose 
pas, actuellement, d’outils simples et v slides pour le mesu- 
rer. On peut, pour ce faire, utiliser une echelle visuelle 
analogique qui permet d’en suivre l’evolution. II faut tou- 
tefois noter l’absence de correlation entre les echelles cen- 
trees sur le craving et celles visant a reperer l’existence 
d’un « probleme d’alcool », ainsi que la faible correlation 


DUR LA PRATIQUE 


•> Le reperage des conduites d'alcoolisation se fait d'abord sur 
I'entretien avec le patient. II permet notamment de recueillir 
la consommation dedaree d'alcool. 

•) Des questionnaires peuvent apporter une aide dans I'abord 
de ce probleme : DETA ou mieux AUDIT. 

•) Trois marqueurs biologiques peuvent aider a ce reperage : 
gamma-glutamyltransferase, volume globulaire moyen, 
transferrine desialylee. 

■) Le diagnostic impose une evaluation clinique complete 
integrant: 

. le sexe et I'age, les antecedents familiaux, notamment 
de mesusage d'alcool ; 

. I'environnement social, familial, professionnel ou socioculturel; 
. I'age de debut des conduites d'alcoolisation et leur 
evolution ; 

. le type de categorie d’usage, non-usage, usage a risque, usage 
nocif, usage avec dependance ; 

. la frequence des conduites d'alcoolisation et leurs modalites; 

. I'existence d'une comorbidite psychiatrique et le moment 
de son apparition par rapport a la conduite d'alcoolisation 
(alcoolisme primaire ou secondaire) ; 

. le reperage des traits de personnalite et du «fonctionnement» 
du sujet (personnalite anxieuse, passive, dependante, 
impulsivite ou agressivite, recherche de sensations, 
intolerance a la frustration) ; 

. I'existence de dommages induits d'ordre somatique, 
psychologique et social, et le niveau de gravite ; 

. I'existence d'une comorbidite addictive ; 

. la motivation de la personne a modifier son comportement 
d'alcoolisation. 


habituellement retrouvee entre craving et rechute. Cela 
est peut-etre lie a la difficulte et a l’heterogeneite de son 
evaluation. 

Levaluation de la qualite de vie est une donnee glo- 
bale, subjective, mais importante a considerer, car elle 
releve du vecu de l’individu et peut determiner la demande 
d’aide et ses modalites. De ce fait, la qualite de vie constitue 
un des objectifs fondamentaux des interventions et de l’ac- 
compagnement et, par consequent, un element important 
de l’evaluation clinique. Pour l’apprecier, on dispose d’e- 
chelles validees telles que le questionnaire de qualite de vie 
SF36, 15 mais aucune n’est vraiment utilisable en pratique 
quotidienne. A defaut, l’utilisation d’une echelle visuelle 
analogique peut etre une approche acceptable. 

Au total, trois signes sont tres evocateurs de I’existence 
ou du developpement d’un mesusage d’alcool : 

- la concomitance des problemes de sante, tant sur le plan 
physique que psychique, avec les difficultes profession- 
nelles et I’existence de troubles comportementaux fami- 
liaux et/ ou environnementaux ; 
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- la repetition de ces problemes qui surviemient avec une 
frequence anormalement elevee et qui doit faire evoquer 
le mesusage d’alcool comme probable facteur favorisant, 
voire aggravant. Cette repetition doit d’autant plus consti- 
tuer un signe d’alerte qu’il s’agit de sujets jeunes et jus- 
qu’alors apparemment sans problemes ; 

- Pimputation aux autres des difficulties et de leurs motifs, 
et la repetition de ce mode de « defense » qui permet au 
sujet de ne pas remettre en question ses conduites gene- 
rales et notamment ses conduites d’alcoolisation. 

EXAMENS BIOLOGIQUES 


Trois marqueurs biologiques sont utilises pour le depis- 
tage d’une alcoolisation chronique : la gamma-GT, le 
volume globulaire moyen (V GM) et la transferline desia- 
lylee (CDT). Ce sont des indicateurs de mesusage. Ils ne 
pennettent pas d’en preciser la categorie. 

Rappelons que la sensibilite des tests biologiques 
depend de la prevalence de la maladie dans la population 
testee. La sensibilite des tests est done elevee chez les 
patients dependants de Palcool. Elle s’abaisse dans les 
populations ou la consommation d’alcool est plus faible, 
notamment en population generale, alors que c’est dans 
ces cas que l’on aurait le plus besoin d’une aide au dia- 
gnostic. La biologie ne permet done guere de detecter un 
mesusage d’alcool en l’absence d’elements cliniques evo- 
cateurs. Prescrire a l’aveugle un ou plusieurs de ces tests 
biologiques n’est done pas recoimnande : le medecin doit 
d’abord essayer d’obtenir des informations fiables par un 
dialogue confiant et n’envisager la prescription de ces exa- 
mens que dans un deuxieme temps. Les caracteristiques 
de ces tests et leur utilite sont developpees dans l’encadre 
(upage 1065). 

L’association gamma-GT et YGM est la plus utilisee. Sa 
sensibilite avoisine les 90 a 95 % chez les consommateurs 
dependants, mais seulement 65 % en cas d’usage a risque 
ou d’usage nocif. En effet, pour des raisons encore mal 
comprises, la gamma-GT et le YGM ne semblent pas 
detecter les memes « malades ». Simple, fiable, peu one- 
reuse, elle reste done tres utile pour : renforcer la pre- 
somption clinique d’un mesusage de Palcool ; servir de 
« marqueurs objectifs d’alcoolisation » vis-a-vis du patient, 
permettant de le revoir et d’aborder a nouveau le pro- 
bleme avec des arguments medicaux supplementaires ; 
suivre, apres sevrage de Palcool, l’abstinence et les even- 
tuelles realcoolisations. 

D’autres examens biologiques peuvent etre prescrits, 
notamment les bilans hepatique, glycemique et lipidique 
qui peuvent etre indiques en seconde intention pour 
apprecier la gravite du retentissement de l’alcoolisation 
sur le plan medical. 

Quant aux combinaisons entre questionnaires de repe- 
rage et marqueurs biologiques, elles ne pennettent guere 
d’ameliorer le depistage precoce du mesusage d’alcool. 


CONCLUSION 

Le reperage des conduites d’alcoolisation doit intervenir 
le plus tot possible, de (aeon a prevenir leur evolution vers 
la dependance et/ou des complications somatiques, psy- 
chiques, sociales. De plus, a ce stade, les interventions sont 
plus courtes, moins onereuses et ont montre leur effica- 
cite. Le reperage repose d’abord sur l’evaluation de la 
consommation declaree d’alcool au cours d’un entretien 
confiant. II peut etre etaye par des questionnaires dont le 
plus pertinent semble l’AUDIT. Les examens biologiques 
realises en deuxieme intention peuvent apporter une aide. 

Une evaluation clinique complete integrant notam- 
ment l’appreciation du retentissement medico-psycho- 
social, et de (aeon generale la qualite de vie, la motivation, 
l’existence de conduites addictives associees, la severite 
de la conduite d’alcoolisation, permet ensuite de poser un 
diagnostic qui permet de negocier la strategic therapeu- 
tique la mieux adaptee a chaque patient. ■ 


SUMMARY Classification, detection and diagnosis 
of chronic alcohol disorders 

The alcohol misuse is associated with a wide range of medical and 
social problems. This is why it is very important to detect early- 
stages alcohol misuse. The early detection and the diagnosis of 
chronic alcohol consumption reguire simple to use, relevant tools. 
Alcoholisation behaviours are classified according to 5 categories: 
no use, use, and three types of misuse, at risk drinking, abuse or 
harmful drinking, and dependence. This screening of early-stage 
alcohol misuse is at first based on the clinical interview with the 
patient. It evaluates the alcohol consumption reported by the 
patient, specially the number of drinking days, the number of drinks 
per drinking day, the lapses, the type of alcoholic drinks, the way of 
drinking, and the events that influence it. Screening guestionnaires 
can be usefull: CAGE and especially AUDIT. They can be used as 
auto-questionnaires. Three biological markers can be helpful to 
detect chronic alcohol consumption: GGT, MCV and CDT. 

Rev Prat 2006; 56 : 1061-9 

Nosographie, reperage et diagnostic 
des troubles de I'alcoolisation 

Les conduites d'alcoolisation sont classees en cinq categories : 
non-usage, usage, et trois categories de mesusage, usage a risque, 
usage nocif et usage avec dependance. Leur depistage, si possible 
precoce, et leur diagnostic necessitent que les praticiens disposent 
dans leur pratique courante d'outils fiables, pertinents et simples. 

Le reperage repose sur I'entretien clinique effectue en dehors de 
tout aspect moralisateur ou inquisitorial. II permet de recueillir la 
consommation declaree d'alcool, notamment le nombre de jours 
de consommation, le nombre moyen de verres par jour de 
consommation, les ecarts par rapport a la consommation 
habituelle, le type de boissons consommees, le mode de 
consommation et les evenements qui I'influencent. II peut s'aider 
de questionnaires comme le DETA ou, mieux, I'AUDIT, qui peuvent 
etre utilises en autoquestionnaire ou en heteroquestionnaire par 
le medecin. Trois marqueurs biologiques peuvent aider au reperage 
d'une alcoolisation chronique, la gamma-glutamyltranferase, 
le volume globulaire moyen et la transferrine desialylee. 
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RECOMMANDATIONS, SITES... 


www.has-sante.fr 

Au menu « publications »/Alcoologie- 
addictologie 

■ Conduites d'alcoolisation. Lecture cri- 
tique des classifications et definitions. 
Quel objectif therapeutique ? Pour quel 
patient? Sur quels criteres? (Recom- 
mandations pour la pratique Clinique 
[RCP] de la Societe frangaise d'alcoo- 
logie, ayant obtenu le label methodo- 
logique de I'Anaes, 2001). 

■ Indications de la transplantation hepa- 
tique (Conference de consensus, 2005). 

■ Orientations diagnostiques et prise en 
charge, au decours d'une intoxication 
ethylique aigue, des patients admis aux 
urgences des etablissements de soins 
(RCP, 2001). 

■ Modalites de I'accompagnement du 
sujet alcoolo-dependant apres un sevrage 
(Conference de consensus, 2001). 

■ Objectifs, indications et modalites du 
sevrage du patient alcoolo-dependant 
(Conference de consensus, 1999). 




www.inpes.sante.fr 

Au menu « espace | 
thematique » de I'lnstitut national de 
prevention et d'education pour la sante 
(Inpes), choisissez « alcool ». Que ce soit 
par I'espace grand public, ou profes- 
sionnels de sante, vous pouvez acceder, 
telecharger, imprimer, commander 


Alcool: le repertoire 

gratuitement (fax: 0149332391; cour- 
riel: doc@inpes.sante.fr) toute les bro- 
chures d'information et d'aide a I'arret 
ou autres affiches de votre choix. 

Un conseiller telephonique de Drogue- 
alcool-tabac Info Service repond 24 h 
sur 24 (appel anonyme et gratuit) au 113 . 
Un autre repond aux jeunes sur le Fil 
Sante Jeunes : 0 800 235 236 . 

Les questionnaires AUDIT et FACE sont 
disponibles sur commande. 

www.drogues.gouv.fr 

Le ministere de la Sante met egalement 
a la disposition du grand public le site 
de la Mission interministerielle de lutte 
contre les dependances et la toxicoma- 
nie (Mildt). Au menu « ce qu'il faut sa- 
voir », une rubrique alcool est a la dispo- 
sition de vos patients ; ces derniers peuvent 
aussi utiliser le menu « vos questions nos 
reponses ». Ecoute Alcool repond aux 
questions de 14 h a 2 h (cout d'un appel 
local), 7 j sur 7 : 0 811 91 30 30 . 

www.sfalcoologie.asso.fr 

La Societe frangaise d'alcoologie (SFA) 
contribue au developpement multi- 
disciplinaire de I'alcoologie, ses travaux 
s'interessent a la prevention, la thera- 
peutique, revaluation, etc. Un support 
pedagogique, le Diaporama d'alcoologie 
2005, peut etre commande sur le site 
(telecharger le bon de commande). 

Les documents de reference de la SFA 
sont telechargeables sur la page d'accueil : 


■ Les mesusages d'alcool en dehors de 
la dependance. Usage a risque - Usage 
nocif (SFA 2003). 

■ Les conduites d'alcoolisation au cours 
de la grossesse (Recommandations de 
la SFA 2002). 

■ Les conduites d'alcoolisation. Lecture 
critique des classifications et definitions. 
Quel objectif therapeutique ? Pour quel 
patient ? Sur quels criteres ? (RCP 2001, 
label Anaes). 

■ Modalites de I'ac- 
compagnement du 
sujet alcoolo-depen- 
dant apres un sevrage (Conference de 
consensus 2001, participation Anaes). 

■ Objectifs, indications et modalites du 
sevrage du patient alcoolo-dependant 
(Conference de consensus 1999, parti- 
cipation Anaes). 

En 2005, la DGS et la MILDT se sont 
associees aux actions de la SFA. 

www.anpaa.asso.fr 

L'Association nationale de prevention 
en alcoologie et addictologie (Anpaa) 
[tel. : 01 42 33 51 04] propose des outils 
pedagogiques (au menu « prevention, 
comment agir ») sous forme de jeux, 
les uns destines aux enfants, les autres 
aux adolescents et aux jeunes adultes. 
Ces outils sont valides par la MILDT. Un 
forum est ouvert a tous pour discuter 
du probleme alcool et travail. 

(suite, p. 1080 ) 
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